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Supracondylar fractures of the humerus at growing age

Zusammenfassung: Suprakondyldare Humerusfraktu-

ren sind charakteristische knécherne Verletzungen des
wachsenden Skeletts. Die hohe Zahl der anerkannten Be-
handlungsfehler am Ellenbogengelenk des Kindes weist da-
rauf hin, dass diese Verletzungen nach wie vor eine Heraus-
forderung fir alle behandelnden Chirurgen darstellen.
Zur Vermeidung von Behandlungsfehlern sollte man die
Fraktur exakt analysieren. Dabei sind in der Diagnostik ins-
besondere der Strahlenschutz, in der Therapie die begrenz-
ten physiologischen Ressourcen des Ellenbogengelenks so-
wie in der Entscheidungsfindung zur passenden Versorgung
die typischen Frakturgeometrien im Kindesalter altersabhan-
gig mit einzubeziehen.

Schliisselwdrter: suprakondyldre Humerusfraktur, Kind,
perkutane K-Draht-Oosteosynthese, Komplikationen

Citation

Fernandez FF, Eberhard O, Wirth: Suprakondylare Humerusfrakturen
im Wachstumsalter.

OUP 2016; 3: 140-145 DOI 10.3238/0up.2015.0140-0145

Einleitung

schatzt, dass ca. 90 % der Komplikatio-

wachsenden Skeletts dar, und man

Summary: Supracondylar fractures of the humerus are char-
acteristic osseous injuries of the growing skeleton. The high
amount of acknowledged errors in treatment shows, that these
injuries are still a challenge for every concerned surgeon.

For avoidance of errors in treatment each fracture should be
analyzed exactly. In doing so special attendance should be
given age-related to radiation protection in question of diag-
nostics, to restricted physiological resources of the elbow
joint concerning therapeutic interventions and to typical
fracture geometries of the child in decision making for the
suitable treatment.
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ten Behandlungsfehler betreffen meist
Fehldeutungen des Rontgenbefunds,

Die suprakondyldren Humerusfrakturen
sind charakteristische kndcherne Verlet-
zung des Ellenbogengelenks des Kindes.
Das Ellenbogengelenk stellt aufgrund sei-
ner Stellung in der Bewegungskette des
Arms aus funktionellen Gesichtspunkten
das wichtigste Gelenk dar. Die benach-
barten Gelenke konnen nur bedingt
Funktionseinschrdnkungen des Ellenbo-
gens kompensieren.

Durch den Wandel in der Versorgung
von der konservativen hin zur operati-
ven Therapie konnten Komplikationen
wie z.B. Cubitus varus reduziert und die
Dauer der Hospitalisierung von Wochen
auf wenige (2-4) Tage gesenkt werden.

Dennoch stellt der Ellenbogen die
komplikationstrachtigste Region des

nen iatrogen bedingt sind [1]. Die Frak-
turbehandlung erfordert Kenntnisse der
Rontgenanatomie des sich stindig ver-
dndernden Skeletts sowie dessen spezifi-
scher Frakturdynamik. Wachstums-
eigenschaften gesunder und verletzter
Knochen sollten den Behandelnden be-
kannt sein. Die Zahlen der Schlich-
tungsstellen der Deutschen Arztekam-
mern weisen darauf hin, dass die Er-
kenntnis, dass Kinder keine , kleinen Er-
wachsenen” sind, noch zu selten umge-
setzt wird. Klagen im Zusammenhang
mit der Frakturbehandlung im Kindes-
alter werden tiberdurchschnittlich hau-
fig anerkannt. Insbesondere der Ellen-
bogen zeigte mit 77 % die hochste Feh-
leranerkennungsquote. Die anerkann-

ungenaue klinische Befunderhebung,
dem Frakturmuster nicht angemessene
konservative oder operative Behand-
lung sowie unterlassene oder unzurei-
chende Frakturkontrolle [2].

Haufigkeit

Die suprakondyldre Humerusfraktur ist
eine sehr hdufige Fraktur im Wachstums-
alter und macht ca. 5-7 % aller Frakturen
im Kindesalter aus. Mit einem Anteil von
ca. 60 % stellt die suprakondyldre Hume-
rusfraktur die hdufigste knocherne Ellen-
bogenverletzung im Wachstumsalter
dar. Der Altersgipfel liegt zwischen dem
5.und 7. Lebensjahr [3, 4].

1 Orthopédische Klinik, Olgahospital, Klinikum Stuttgart
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Jungen sind héaufiger betroffen als
Midchen, wobei in der neueren Litera-
tur die Inzidenz bei Mddchen zunahm.
Ipsilaterale Frakturen im Sinne von Ket-
tenfrakturen treten in ca. 1 % der Fille
auf, dabei ist die haufigste Begleitverlet-
zung die distale Radiusfraktur [S].

Radiologische Diagnostik

Die radiologische Diagnostik beinhaltet
Rontgenaufnahmen des Ellenbogenge-
lenks in 2 Ebenen (a.-p. und seitliche
Aufnahme) [5].

Achsfehlstellungen in der Frontal-
ebene werden mit dem Baumann-Win-
kel, Fehlstellungen in der Sagittalebene
am besten mit der Roger-Hilfslinie fest-
gestellt. Ein Rotationssporn und ein Kali-
bersprung im seitlichen Bild weisen auf
eine Fehlstellung in der 2. Ebene hin. Ist
in der ersten Rontgenaufnahme bereits
eine eindeutige OP-Indikation gegeben,
muss die Aufnahme der 2. Ebene prédope-
rativ nicht erzwungen werden.

Nicht dislozierte Frakturen sind im
Unfallbild gelegentlich nicht zu erken-
nen, sondern nur durch ein Fettpolster-
zeichen (,fad pad sign“) als indirektes
Zeichen zu vermuten.

Besteht anhand der Klinik und des
Unfallmechanismus kein Hinweis auf

eine andere mogliche Ellenbogenver-
letzung, dann ist ein NMR nicht indi-
ziert. Bestehen jedoch Zweifel - ins-
besondere bei Kindern, bei denen
Trochlea und Radiuskopf noch nicht
radiologisch erkennbar sind - dann ist
eine weitere Abklirung mittels einer
Sonografie oder eines NMR sinnvoll,
damit konnen der knorpelige Radius-
kopf und die Trochlea humeri addquat
beurteilt werden. Die Deutung des
NMR des Ellenbogens, welches in Beu-
gung des Ellenbogens durchgefiihrt
wird, kann schwierig sein.

Unfallmechanismus
und Frakturtypen

Die héufigsten Ursachen fiir suprakon-
dyldre Humerusfrakturen sind banale
Stiirze beim Schul- oder Freizeitsport. In
nur wenigen Fillen fiihren ein Verkehrs-
unfall oder ein Hochenergie-Trauma zu
einer suprakondyldaren Humerusfraktur.

Es wird zwischen dem héaufigen Ex-
tensionstyp (ca. 98 %) und dem sehr sel-
tenen Flexionstyp (ca. 2 %) unterschie-
den [5, 6, 7].

Beim Extensionstyp stiirzt das Kind
auf den ausgestreckten Arm. Es kommt
zu einer Krafteinleitung tiber den Unter-
arm in den Ellenbogen. Uber die Band-

Abbildung 1 5-jahriger Junge mit einer supra-
kondyldaren Humerusfraktur Typ Il n. Gartland oder
Typ Il n. AO wurde mit Oberarmschiene versorgt.
Die Antekurvationsfehlstellung (vollstandiger Verlust
des humerokondyldren Winkels) wurde in der
Schiene belassen. 6 Monate nach der Fraktur zeigt
der Junge einen Cubitus varus, ebenso ein Uber-
streckungs- und Beugedefizit als Folge der Antekur-
vationsfehlstellung. Bis zum 7. Lebensjahr ist eine
spontane Besserung der Beugung méglich, die

Varusfehlstellung wird sich nicht verbessern.

strukturen wird am Ellenbogen die Kraft
in den Oberarm geleitet. Dabei tritt eine
Uberstreckung im Ellenbogen mit einem
erhohten Biegemoment auf, was bei aus-
reichender Kraft zu einer Fraktur am
schwichsten Ort des Ellenbogengelenks
fiihrt, der supracondyldren Region.

Beim Flexionstyp kommt es zu ei-
nem direkten Sturz auf das Olecranon,
dabei wird das distale Fragment nach
ventral geschoben.

Die Dislokationsrichtung ist abhén-
gig von der Unterarmstellung. In ca.
75 % der Fille kommt es aufgrund einer
Pronationstellung des Unterarms zu ei-
ner posteromedialen Dislokation; bei ei-
ner supinierten Stellung tritt eine poste-
rolaterale Dislokation ein.

Periphere Neuropraxie

Nervenldsionen treten im Wesentlichen
bei Extensionsfrakturen auf, Flexions-
frakturen gehen selten mit Nervenschi-
den einher. Die Dislokationsrichtung
des proximalen Fragments bestimmt
den neurologischen Schaden. Bei einer
posteromedialen Dislokation kommt es
zu einer Schddigung des N. radialis,
wiahrend die posterolaterale Dislokati-
on zu einer Schadigung des N. media-
nus fiihrt, insbesondere des N. interos-
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Typ| Typ

Typ Il

Typ VI

Abbildung 2 Klassifikation der suprakondylaren Humerusfraktur nach der AO-Klassifikation ftir

Frakturen der langen R6hrenknochen im Kindesalter (Abbildung mit freundlicher Genehmigung

des Springer-Verlags aus [6])

Abbildung 3 5-jahriger Junge zieht sich beim Spielen eine suprakondylére Ellenbogenfraktur

Typ | nach Gartland bzw. Typ | nach AO zu. Ruhigstellung im Oberamgips fiir 4 Wochen.

seus ant. In einer Metaanalyse tiiber
8361 Frakturen waren 7,7 % Nerven-
schdden aufgetreten, davon waren in
41,2 % der N. radialis, in 36 % der N.
medianus und in 22,8 % der N. ulnaris
betroffen [5].

Bei einer primdren peripheren Neu-
ropraxie ist in tiber 90 % mit einer Re-
mission innerhalb von 3-4 Monaten zu
rechnen [5, 8]. Aufgrund der hohen Re-
missionsrate ist eine primdre operative

Revision nicht indiziert. Ist ein Nerven-
schaden eingetreten, ist jedoch eine
elektrophysiologische Untersuchung im
Sinne einer EMG- und NLG-Unter-
suchung in den ersten Wochen durch-
zufiihren. Kommt es zu Reinnervations-
potenzialen, ist ein weiteres Zuwarten
sinnvoll, sind aber nach 3 Monaten
noch keine Reinnervationspotenziale
nachzuweisen, sollte eine Revision des
Nerven erfolgen.

Eine iatrogene N. ulnaris-Schidi-
gung durch den ulnarseitig eingebrach-
ten Draht bei der gekreuzten K-Draht-
Osteosynthese darf nicht belassen wer-
den. Hier sollte eine Revision mit ggf.
Neuplatzierung des K-Drahts erfolgen.

Spontankorrektur
des wachsenden Skeletts

Die Spontankorrektur des Ellenbogens ist
aufgrund des geringen Wachstumspoten-
zials des distalen Humerus (ca. 20-30 %)
deutlich eingeschrdnkt. Das Ellenbogen-
gelenk hat im humeroulnaren Gelenkan-
teil die Funktion eines Scharniergelenks.
Fehlstellungen, die in der Sagittalebene
der Bewegungsachse des humeroulnaren
Gelenks liegen, konnen sich bis zu einem
Alter von ca. 7 Jahren spontan korrigieren
[9, 10]. Eine vollstandige Spontankorrek-
tur ist nur bei jlingeren Kindern zu erwar-
ten. Fehlstellungen in der Frontalebene,
d.h. Cubitus varus oder valgus korrigieren
sich in keinem Alter spontan (Abb. 1). Die
entstandene Fehlstellung verbleibt. Eine
Spontankorrektur eines Rotationsfehlers
am Oberarm ist zwar theoretisch tiber die
physiologische Oberarmdetorsion mog-
lich, jedoch nicht beschrieben und wird
kontrovers diskutiert. Der primar verblie-
bene Rotationssporn als Zeichen des Rota-
tionsfehlers wird durch Resorption abge-
baut.

Klassifikationen

Die suprakondyldren Frakturen lassen
sich nach dem Unfallmechanismus oder
dem Dislokationsgrad Klassifizieren. Die
Klassifikationen nach dem Unfall-
mechanismus sind [6, 7]:

— Extensionstyp in 98 %

— Flexionstyp. in 2 %

Die gebrduchlichsten Klassifikationen
haben den Dislokationsgrad der Frag-
mente zur Grundlage, da sie von Thera-
pierelevanz sind.

Im deutschsprachigen Raum wird
die AO-Klassifikation fiir Frakturen der
langen Rohrenknochen im Kindesalter
in Anlehnung an die Klassifikation
nach von Laer am hédufigsten eingesetzt
[7, 11].

Die suprakondyldren Humerusfrak-
turen werden dabei in 4 Grade eingeteilt
(Abb. 2).

e Grad I: Undislozierte Fraktur

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2016; 5 (3)




Fernandez et al.:

Suprakondyldre Humerusfrakturen im Wachstumsalter
Supracondylar fractures of the humerus at growing age

e Grad II: Dislozierte Fraktur ohne Ro-
tation

e Grad III: Dislozierte Fraktur mit Rotation

e Grad IV: Vollstindige Dislokation
ohne knochernen Kontakt der Frag-
mente

Im angloamerikanischen Schrifttum

ist die Klassifikation nach Gartland am

weitesten verbreitet [12].

e Gartland I: keine Dislokation der
Fraktur

e Gartland II: Dislokation in einer Ebene

e Gartland III: Komplett disloziert

Therapie

Therapieziele

—_

. Ziel ist die Wiederherstellung der
anatomischen Verhiltnisse am El-
lenbogen, um eine achsengerechte
knocherne Konsolidierung mit un-
eingeschrinkter Beweglichkeit zu
erreichen.

2. Die durchzufiihrende operative The-
rapie sollte moglichst eine primare,
definitive und minimal-invasive
Versorgung sein.

Konservative Therapie

Bei der suprakondyldren Typ-I-Fraktur
besteht Konsens dariiber, dass sie keine
Reposition bendtigt, da es sich um eine
nichtdislozierte Fraktur handelt. Sie er-
fordert eine Ruhigstellung in einem
Oberarmgips mit 90-100° Beugung im
Ellenbogengelenk, fakultativ kann da-
bei der Unterarm in Pronation einge-
stellt werden (Abb. 3). Eine ebenfalls
etablierte Methode ist die Blount-
Schlinge (,,cuff and collar”), bei der das
Ellenbogengelenk bei ca. 110° gebeugt
wird und der Unterarm gleichzeitig
proniert ist [4, 6, 5, 10].

Die Typ-II-Fraktur, also jene Fraktur,
die nur in einer Ebene verschoben ist,
kann prinzipiell konservativ behandelt
werden. Die Versorgung der Typ-II-Frak-
tur ist abhdngig vom Ausmaf3 der Abkip-
pung sowie vom Alter, da bei einer belas-
senen Antekurvationsfehlstellung (ver-
minderter humerokondyldrer Winkel),
maximal bis zum 7. Lebensjahr mit ei-
ner gewissen Spontankorrektur gerech-
net werden kann [9].

Die Dislokation in einer Ebene kann
sowohl nach dorsal im Sinne einer Ex-

Abbildung 4 6-jahriges Mddchen mit suprakondylarer Ellenbogenfraktur Typ Il nach Gartland

bzw. Typ Il nach AO. Geschlossene Reposition der Fraktur und Stabilisierung mit 2 gekreuzten

perkutanen K-Drahten von der radialen Seite.

tensionsverletzung als auch selten nach
ventral erfolgt sein. Frakturen mit einer
Dislokation nach ventral verlieren meist
nach der Reposition ihre Korrektur, so-
dass eine operative Stabilisierung not-
wendig ist. Mit einem Oberarmgips las-
sen sich diese Frakturen selten halten, da
die Modellierung des Gipses eine Ven-
tralabkippung des Fragments nicht ver-
hindern kann. Diese Frakturen lassen
sich auch nicht mit einer Blount-Schlin-
ge halten, da die Stellung in der Schlinge
die Ventralabkippung des Fragments un-
terstiitzt. Bei Kindern unter dem 6. Le-
bensjahr und einer Angulation von
10-20° kann in einer Analgosedierung ei-
ne geschlossene Reposition erfolgen und
ein modellierter Oberarmgips angelegt
werden (Abb. 4).

Mit der Blount-Schlinge kann {tiber
ein sukzessives mehrfaches Nachziehen
die suprakondyldre Extensionsfraktur re-
poniert werden. Eine Rontgenkontrolle
zur Uberpriifung des Repositionsergeb-

nisses ist nach ca. einer Woche zwingend
erforderlich. Ist es jedoch zu keiner zu-
friedenstellenden Reposition gekom-
men, kann die Fraktur noch tiber eine ge-
schlossene Reposition und Stabilisation
ohne offenes Vorgehen versorgt werden.

Operative Versorgung

Die Indikationen fiir ein operatives Vor-

gehen sind:

e drohendes Kompartmentsyndrom
(sehr selten),

¢ offene Frakturen,

e Fraktur mit Nerven- oder Gefidfdscha-
den,

e dislozierte Flexionsfraktur,

e dislozierte Extensionsfraktur, die nicht
sicher retinierbar ist (Typ II),

e sekundar dislozierte Fraktur,

¢ Extensionsfraktur mit Achsabwei-

chung und Rotationsabweichung (Typ

III und Typ IV).
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Abbildung 5 7-jahriges Méddchen zieht sich beim Sturz vom Fahrrad eine suprakondylére

Humerusfraktur Typ Il nach Gartland bzw. Typ Ill nach AO zu. Es erfolgte eine geschlossene

Reposition und eine Stabilisierung mittels gekreuzter K-Drahte von der radialen Seite.

Abbildung 6 6-jahriger Junge mit supracondyldrer Humerusfraktur Typ 11l nach Gartland

bzw.Typ IV nach AO. Es erfolgte eine geschlossene Reposition und eine Stabilisierung mit

3 gekreuzten K-Drédhten von der radialen Seite.

Die Operation kann in Riicken- oder
Bauchlage durchgefiihrt werden. Vor der
Operation kann zur Beurteilung der Re-
positionsmoglichkeit eine Proberepos-
ition durchgefiihrt werden, insbesonde-
re bei V.a. einen Gefdf3verschluss. Die La-
gerung orientiert sich in diesem Fall an
dem verletzten Gefdfs. In Riickenlage
kann, falls erforderlich, durch einen vor-
deren Zugang die Behandlung von Ner-
ven- und Gefdfverletzungen erfolgen.
Allerdings ist eine Gefdfiverletzung sel-
ten und eine Nervenldsion noch selte-

ner. In Riickenlage kann, falls ge-
wiinscht, das Repositionsergebnis durch
ein Tape gehalten werden. In Bauchlage
kann bei herabhdngendem Arm eine Re-
position leichter sein, dabei ist zu beach-
ten, dass der Armtisch, iiber dem die Re-
position stattfindet, nicht zu breit ist,
damit eine Flexion gut moglich ist.
Nach der Reposition und Stabilisati-
on ist es entscheidend, dass man den
Bildwandler schwenkt, und nicht den
verletzten Arm, um Aufnahmen der
zweiten Ebene zu erhalten. Es sollte in

den meisten Fillen gelingen, die Fraktu-
ren geschlossen zu reponieren und ope-
rativ zu stabilisieren.

Repositionsmanover

Bei der geschlossenen Reposition der su-
prakondyldren Fraktur sollte der Ellenbo-
gen vorsichtig gestreckt werden. Nach er-
reichter Streckung kann es sinnvoll sein,
unter Bildwandler die Stellung in der
Frontalebene zu kontrollieren. Durch
Unterstiitzung durch Pronation bzw. Su-
pination kann die Reposition erleichtert
werden. Es erfolgt eine sukzessive Beu-
gung des Ellenbogens bis ca. 110-120°,
mit leichtem Druck des Daumens auf den
Ellenbogen kann die Reposition unter-
stiitzt werden. Vorsicht bei Hyperflexion,
hier kann es zu einer Wandlung einer Ex-
tensionsfraktur in eine Flexionsfraktur
kommen. Die Reposition wird mit einem
Bildwandler immer in 2 Ebenen kontrol-
liert. Dabei sollte der Bildwandler so auf-
gestellt werden, dass Aufnahmen der sa-
gittalen und frontalen Ebene durch
Schwenkung des Gerdts moglich sind.
Damit wird verhindert, dass eine bereits
erzielte Reposition nicht wieder durch
Rotationsmandver verloren geht. Zur
operativen Stabilisierung stehen ver-
schiedene Moglichkeiten zur Verfiigung:
e Kirschner-Draht-Osteosynthese,

¢ Fixateur externe,

e Elastische stabile intramedulldre Nage-

lung (ESIN).

Kirschner-Draht-Osteosynthese

Die K-Draht-Osteosynthese ist die am
weitesten verbreitete Osteosynthese, sie
stellt die Standardversorgung dar bzw.
gilt als Goldstandard in der Literatur [4,
5, 10]. Die K-Draht-Osteosynthese kann
in Ricken- oder Bauchlage durch-
gefiihrt werden. Auch ist die Osteosyn-
these unabhidngig davon, ob offen oder
geschlossen reponiert wird. Es werden
variable Drahtkonfigurationen angege-
ben. Biomechanische Studien haben ge-
zeigt, dass 2 gekreuzte Dridhte eine weit
grofiere Stabilitdt haben als 2 parallel
liegende Drédhte (Abb. 5). Die gekreuz-
ten K-Drihte sollten sich nicht auf Frak-
turhohe kreuzen, sondern dartiber. Bei
ausgepragter Instabilitdt werden auch 3
K-Drdhte zur Stabilisierung eingesetzt
[13] (Abb. 6).
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Der Vorteil der gekreuzten retrogra-
den K-Drihte ist die einfache Fassung des
distalen Fragments, sie bergen jedoch die
Gefahr einer intraoperativen N.-ulnaris-
Lision, diese wird in bis zu 5 % angege-
ben [5]. Um dies zu verhindern, sollte im
Zweifelsfall bei erheblicher Weichteil-
schwellung und nicht sicherer Identifi-
kation des Epikondylus wulnaris der
K-Draht offen tiber einen kleinen Schnitt
eingebracht werden. Angegeben wird,
dass zum Schutz des N. ulnaris das Ellen-
bogengelenk in maximaler Flexion ge-
halten werden sollte. Dies ist bei dlteren
Kindern zutreffend, bei Kindern unter 5
Jahren kann jedoch der N. ulnaris nach
ventral rutschen. Darauf muss besonders
geachtet werden [5]. Cave!!

Um dieses Risiko zu vermeiden, kann
der 2. K-Draht von proximal radial nach
distal ulnar eingebracht werden (Abb. 6).
Dabei muss auf den N. radialis geachtet
werden. In unserer Klinik stellt dies die
Standardversorgung dar und wir haben
bisher keine N.-radialis-Ldsionen ver-
zeichnet oder mussten einen N. radialis
revidieren [14]. Je nach Priferenz konnen
die Kirschner-Driahte perkutan belassen
bzw. unter die Haut versenkt werden.

Die Nachbehandlung nach K-Draht-
Osteosynthese erfordert eine Ruhigstel-
lung im Oberarmgips fiir 3-4 Wochen.
Die Entfernung der K-Drdhte kann nach
3-6 Wochen erfolgen. Die Metallentfer-
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der subcapitalen Oberarmfraktur beim Ju-
gendlichen kennen, ist nicht mdglich.

Bei dieser Methode ist eine verbands-
freie Nachsorge mit dem Vorteil einer frii-
heren Mobilisation des Ellenbogens
moglich. Die Methode ist im Unterschied
zur K-Draht-Osteosynthese jedoch tech-
nisch bedeutend schwieriger, sodass sie 2
erfahrene Operateure braucht.

Fixateur-externe-Versorgung
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xateur externe besteht fiir Frakturen mit
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Frakturen, die geschlossen nicht zu repo-
nieren sind, kann tiber den Fixateur ex-
terne eine Reposition und Retention er-
zielt werden. Eine frithe Mobilisation ist
auch hier moglich [16].
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